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Abstract
One of the treatment methods in lymphatic system failure due to its overload or damage is manual lymph 
drainage (MLD). In this article the physiological basis of MLD usage in lymphatic insufficiency have been 
described. Although studies show only a transient effect of MLD used alone, it may be beneficial as an adjunc-
tive therapy not only in angiology, but also in rehabilitation, sport medicine, and cosmetology.
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Streszczenie
Ręczny drenaż limfatyczny (MLD) jest jedną z metod stosowaną w leczeniu obrzęków wynikających z zaburzeń 
funkcji układu chłonnego — jego przeciążenia lub uszkodzenia. W pracy omówiono uzasadnienie fizjologiczne 
MLD w terapii niewydolności chłonnej. Pomimo braku obiektywnego potwierdzenia efektu klinicznego drena-
żu jako samodzielnej metody leczniczej pozostaje on cennym uzupełnieniem terapii, nie tylko w angiologii, 
ale także w rehabilitacji, medycynie sportowej czy kosmetologii. 
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Introduction
Manual lymph drainage (MLD) is one of method of 
physical treatment used in different medical disciplines: 
lymphology, phlebology, physiotherapy, sports medicine, 
and cosmetology. Its application can improve lymph 
flow, and it is used in the prevention and treatment of 
lymphatic disturbances which appear due to genetic 
defects, excessive physical effort, injuries, inflammation, 
or cancer [1, 2]. In spite of its common use in practice, 
current research projects which compares MLD to the 
other forms of lymphoedema treatment lead to diffe-
Wstęp
Ręczny drenaż limfatyczny (MLD) jest jedną z me-
tod leczenia fizykalnego stosowaną w różnych dyscy-
plinach medycznych: limfologii, flebologii, fizjoterapii 
i medycynie sportowej, a nawet w kosmetyce. Ma on 
za zadanie poprawę odpływu chłonnego i stosuje się go 
w zapobieganiu i leczeniu dysfunkcji układu chłonnego 
wynikającej z defektów genetycznych, zastoju żylnego, 
nadmiernego wysiłku fizycznego, urazów, zapalenia czy 
choroby nowotworowej [1, 2]. Pomimo powszechnego 
stosowania w praktyce dotychczasowe badania porów-
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nujące skuteczność MLD z innymi formami fizjoterapii 
niewydolności chłonnej prowadzą do rozbieżnych wy-
ników. Niepełna wiedza na temat efektów fizjologicz-
nych, różnorodność technik i zalecanego czasu trwania 
zabiegów oraz łączne stosowanie MLD z innymi formami 
fizjoterapii utrudniają rzetelną ocenę skuteczności MLD 
jako jedynej formy leczenia. 
Przepływ chłonny w fizjologii
Rola układu chłonnego polega na utrzymaniu ho-
meostazy płynowej w przestrzeni międzykomórkowej 
i wewnątrznaczyniowej, transporcie dużych cząstek 
białkowych i komórek, a także aktywnym uczestniczeniu 
w procesach odpornościowych. Powstający w tkance 
podskórnej płyn tkankowy w około 90% przedostaje 
się do układu żylnego, pozostałe 10% jest odprowa-
dzane do serca naczyniami chłonnymi. W środowisku 
naczyń kapilarnych i początkowych limfatycznych kieru-
nek przepływu płynu regulują ciśnienia hydrostatyczne 
i onkotyczne (opisane prawem Starlinga). W dalszych, 
zbiorczych naczyniach chłonnych zbudowanych z trój-
warstwowej ściany z własną mięśniówką, wyposażonych 
w zastawki zapobiegające cofaniu się chłonki wymuszony 
jest jednokierunkowy przepływ. Podstawową jednost-
ką funkcjonalną jest limfangion („wewnętrzna pompa” 
— intrinsic pump) — czyli odcinek naczyń pomiędzy 
dwiema zastawkami. Odpływ płynu jest także uwarun-
kowany czynnikami zewnątrznaczyniowymi. Należą do 
nich: aktywność mięśni szkieletowych (extrinsic pump), 
ruchy oddechowe klatki piersiowej zwiększające jej 
ujemne ciśnienie i wywierające działanie ssące na naczy-
nia chłonne i żylne, działanie tłoczni brzusznej, tętnienie 
naczyń tętniczych oraz czynność przepony [3].
Niewydolność dynamiczna 
i mechaniczna (zastoinowa)
W wydolnym układzie chłonnym, ze względu na 
znaczną rezerwę transportową, pojemność transpor-
towa (objętość płynu transportowana drogą naczyń 
chłonnych w jednostce czasu) przekracza aktualne ob-
ciążenie limfatyczne. W przypadku niewydolności sytu-
acja jest odwrotna, obciążenie limfatyczne przekracza 
maksymalną pojemność transportową. Mogą być dwie 
przyczyny tej patologii. Pierwsza to nadmierne obciąże-
nie prawidłowo wydolnego układu chłonnego (tzw. „nie-
wydolność” dynamiczna — high-volume insufficiency). To 
obciążenie może być wynikiem zastoju żylnego, obja-
wem niewydolności serca, wątroby lub nerek, efektem 
nadmiernego wysiłku fizycznego, zapalenia lub urazu 
[4]. W drugiej sytuacji objętość wytwarzanego płynu jest 
prawidłowa, ale rezerwa transportowa na skutek uszko-
dzenia układu chłonnego jest zmniejszona. Patologię tę 
rent results. Incomplete knowledge of its physiological 
effects, the variety of techniques and recommended 
times of intervention, and its application in combination 
with different forms of physiotherapy, make a reliable 
assessment of MLD efficiency as an independent method 
of treatment difficult.
Physiology of lymph flow
The main function of the lymphatic system is the 
maintenance of homeostasis in the interstitial and in-
travascular spaces, transportation of large molecular 
substances, and participation in immunological pro-
cesses. Ninety per cent of interstitial fluid which is 
formed in subcutaneous tissue is reabsorbed to the 
venous system, and the remaining ten per cent is trans-
ported to the heart by the lymph vessels. In capillaries 
and precollectors, the direction of lymph flow is regu-
lated by hydrostatic and oncotic pressure (described 
by Starling’s hypothesis). In collectors which consist 
of three layers with the wall and valves preventing 
the return of fluid, only one direction of flow is deter-
mined. The basic functional unit of lymphatic system is 
lymphangion (“intrinsic pump”) - the section of the col-
lectors between two valves. Fluid outflow is enhanced 
also by extra-vascular factors: muscle pump activity, 
chest respiratory movement increasing its negative 
pressure, and aspirating action improving lymph and 
blood vessel outflow, arterial pulsation, and diaphragm 
movements [3].
Dynamic and mechanical (congestive) 
insufficiency 
In an intact lymphatic system (a state of functional 
reserve), transport capacity (lymph volume transported 
by the lymphatic system in a unit of time) exceeds 
current lymphatic load. In cases of insufficiency the 
situation changes, and lymphatic load exceeds maximal 
transport capacity. This pathology may appear due 
to two causes. The first is an intact lymphatic system 
overload (high-volume insufficiency). This can appear 
due to venous stasis, insufficiency of the heart, liver, 
or kidneys, excessive physical effort, inflammation, 
or injury [4]. The second situation is when, in spite 
of the normal fluid volume, functional reserve is re-
duced because of a failure of the lymphatic system. 
This pathology is defined as a mechanical insufficiency 
(congestive lymphatic insufficiency — low-volume in-
sufficiency). An impairment of the lymphatic system 
may be caused by congenital abnormality of the lym-
phatic system but more often it is a consequence of 
a cancer (or its treatment), injuries, or skin infection 
[5]. In progressing chronic vein insufficiency, oedema 
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initially has a dynamic insufficiency nature; later it leads 
to damage of overloaded lymphatics and a decrease 
in functional reserve, which means low-volume insuf-
ficiency is developing [6]. From a clinical point of view 
it is very important to distinguish between dynamic 
and mechanical insufficiency — there are different 
methods of management in these two situations. When 
the aetiology of the oedema is different to low-volume 
insufficiency, treatment mainly involves pharmacology, 
the aim of which is to decrease the production of fluid 
in connection and compression. On the other hand, 
in congestive lymphatic insufficiency, the treatment is 
based on physiotherapy, which consists of compression 
therapy combined with MLD and physical exercise.
In immobilized people remaining in compulsory po-
sition for several hours (e.g. travellers) an interesting 
phenomenon can be observed: the tendency to develop 
lower leg oedema. It is related to sluggish venous flow 
(as in lymphatic insufficiency) due to decreased muscle 
pump activity, which consequently increases the risk of 
deep vein thrombosis [7].
Physiological premises of MLD
Theoretical bases for MLD are founded on stimulat-
ing the lymphatic system and enhancing lymph outflow 
by lymphangion activity stimulation. During MLD inter-
vention, sympathetic nervous system activity decreases 
while activity of the parasympathetic system increases 
at the same time. This causes removal of biochemical 
waste from body tissue. A local decrease of inflamma-
tory mediators is also observed, which can prevent 
inflammatory complications (dermatolymphangio-
adenitis, DLA). Although the efficacy of MLD has been 
proven in several studies assessing lymph flow during 
MLD in lymphoscintigraphy, the studies do not provide 
information on the long-term effects of MLD on the 
anatomical, physiological, or functional aspects of the 
lymphatic system [8].
 The first reports concerning MLD were from the 
end of the nineteenth century, when Alexander Rit-
ter von Winiwarter, the Austro-Belgian surgeon, was 
the first to describe manual lymph drainage connected 
with compression therapy and physical exercise in lym-
phoedema [9]. The technique of MLD was improved 
by Emil Vodder, a philosopher and massage therapist, 
using it since the year 1932 in cosmetics first and later 
in physiotherapy. The Vodder School — a school of 
manual lymph drainage based on the complete anatomi-
cal and pathophysiological knowledge — was started 
in the 1960s. In 1963 the first school of manual lymph 
drainage in Germany was founded by Johannes Asdonk, 
who also gave the indications and contraindications to 
określa się niewydolnością mechaniczną (zastoinową 
niewydolnością chłonną — low-volume insufficiency). 
Powodem uszkodzenia układu chłonnego może być 
wrodzony niedorozwój układu chłonnego uwarunko-
wany genetycznie, częściej jednak jest on następstwem 
choroby nowotworowej (lub jej leczenia) oraz urazów 
czy zakażeń skóry [5]. W rozwijającej się przewlekłej 
niewydolności żylnej obrzęk ma początkowo charakter 
dynamicznej niewydolności limfatycznej, jednak z cza-
sem dochodzi do uszkodzenia nadmiernie obciążone-
go układu chłonnego i zmniejszenia rezerwy — tym 
samym rozwija się zastoinowa niewydolność chłonna 
[6]. Klinicznie istotne jest rozróżnienie niewydolności 
dynamicznej i mechanicznej, ponieważ postępowanie 
w tych dwóch sytuacjach jest odmienne. Terapia chorych 
z obrzękiem o innej etiologii niż zastoinowa niewydol-
ność limfatyczna obejmuje przede wszystkim leczenie 
farmakologiczne, którego celem jest zmniejszenie wy-
twarzania płynu tkankowego w połączeniu z uciskiem 
(kompresją). Natomiast w rozwiniętej niewydolności 
chłonnej opiera się ona na fizjoterapii złożonej z kompre-
sjoterapii połączonej z ręcznym drenażem limfatycznym 
i ćwiczeniami fizycznymi. 
Do interesującego zjawiska dochodzi u osób unie-
ruchomionych, pozostających w przymusowej pozycji 
kilka, kilkanaście godzin (np. u podróżujących), u których 
obserwuje się tendencję do rozwoju obrzęku kończyn 
dolnych. Wiąże się to ze spowolnieniem przepływu 
żylnego i chłonnego (podobnie jak w niewydolności 
zastoinowej) w wyniku zmniejszonego działania pompy 
mięśniowej, co w konsekwencji zwiększa też ryzyko 
wystąpienia zakrzepicy żylnej [7].
Fizjologiczne przesłanki ręcznego 
drenażu limfatycznego 
W teorii MLD opiera się na stymulacji układu chłon-
nego i poprawie odpływu limfatycznego na skutek po-
budzenia aktywności limfangionów. W czasie drenażu 
dochodzi do zmniejszenia działania sympatycznego 
układu nerwowego przy jednoczesnym zwiększeniu 
pracy układu parasympatycznego. Powoduje to od-
prowadzenie zbędnych produktów przemiany materii 
i usuwanie obcych ciał. Zaobserwowano także lokalne 
zmniejszenie ekspresji genów czynników prozapalnych, 
co może zapobiegać powikłaniom zapalnym (DLA). 
Choć skuteczność MLD potwierdzono w badaniach 
oceniających przepływ chłonny w trakcie drenażu w lim-
foscyntygrafii, wciąż brakuje informacji na temat jego 
odległych efektów pod względem anatomii, fizjologii 
i możliwości transportowych układu chłonnego [8].
Pierwsze doniesienia dotyczące MLD sięgają końca 
XIX wieku, kiedy Alexander Ritter von Winiwarter, 
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this method usage. Over time, therapeutic centres were 
opened and were developed in other countries: in Aus-
tria, Brussels, and in Italy by modifying extended Vod-
der techniques [10]. In 1970 in Germany Michael Földi 
created Complex Physical Therapy (CPT), also called 
Complex Decongestive Therapy (CDT), by adding to 
MLD multilayer bandaging in connection with physical 
exercise and appropriate skin care, at present more 
often known as Combined Physical Therapy [11].
 Manual lymph drainage mainly influences the su-
perficial parts of the lymphatic system, and its aim is the 
improvement of lymph flow. It starts from the proximal, 
unaffected part of the body (neck, chest, abdomen), and 
after preparation of the healthy part of the lymphatic 
system — intact lymph vessels, which absorb excess of 
fluid — the affected regions are treated. In the swollen 
part, the limb is also massaged in segments, starting 
proximally and moving progressively down the limb. 
There are four basic techniques used in MLD (statio-
nary circle, rotary technique, pump technique, scoop 
technique). The method of pressure application and 
technique depends on the body region. Very light drain-
age should be used on the neck; higher pressures can be 
used in the lower limbs. Two different phases can be 
distinguished: displacement phase, when lymphangio-
motoricity is improved, and the relaxation phase, when 
the lymph vessels fill again. These phases alternate and 
harmoniously pass into one another. Applied techniques 
should be done with adequately high pressure to obtain 
the desired curative effect, but also adequately light so 
as not to cause skin reddening or pain. Excessively high 
pressure can increase congestion of tissues (enlarging 
the quantity of fluid tissue) and even lead to damage of 
the initial lymph vessels [12].
MLD and other lymphoedema 
treatment methods
Manual lymph drainage can be used as a mono-
therapy or in combination with other methods, e.g. 
with compression – an external pressure (intermittent 
pump compression, multilayer bandaging, compres-
sion garment wearing), with physical and breathing 
exercises [13]. It enters into the Complex Physical 
Therapy (CPT).
Current research projects comparing MLD to 
other forms of lymphoedema treatment have led 
to divergent results. Some clinicians consider that 
MLD is the main and most important part of com-
plex physiotherapy [14], while other studies claim to 
have proven its role as an adjunctive therapy because 
MLD alone evokes only transient and predominantly 
subjective effects. 
austriacko-belgijski chirurg, dokonał pierwszego opisu 
drenażu połączonego z kompresjoterapią i ćwiczeniami 
fizycznymi w obrzęku chłonnym [9]. Technikę MLD 
udoskonalił Emil Vodder, filozof, ale także masażysta 
stosujący go od 1932 roku, początkowo w kosmetyce, 
później w fizjoterapii. W 1960 roku powstała szkoła 
Voddera — szkoła drenażu limfatycznego oparta na 
gruntownej wiedzy anatomicznej i patofizjologicznej 
układu chłonnego. W 1963 roku Johannes Asdonk zało-
żył pierwszą szkołę manualnego drenażu w Niemczech, 
opracował także wskazania i przeciwwskazania do jego 
stosowania. 
Z czasem powstawały i rozwijały się ośrodki te-
rapeutyczne w innych krajach Europy: Austrii, Belgii, 
we Włoszech wykorzystujące zmodyfikowane i roz-
szerzone techniki Voddera [10]. W 1970 roku Michael 
Földi w Niemczech, dodając do MLD wielowarstwowe 
bandażowanie w połączeniu z ćwiczeniami fizycznymi 
i odpowiednią pielęgnacją skóry, stworzył pojęcie kom-
pleksowej fizjoterapii obrzęku chłonnego (CPT, complex 
physical therapy), zwanej też CDT (complex decongestive 
therapy), obecnie częściej używanej jako combined phy-
sical therapy [11].
Manualny drenaż limfatyczny oddziałuje głównie 
na powierzchowną część układu chłonnego, mając na 
celu poprawę przepływu chłonnego. Rozpoczyna się od 
opracowywania bliższych (proksymalnych) obszarów 
niezajętych obrzękiem (szyja, klatka piersiowa, grzbiet) 
i dopiero po przygotowaniu zdrowych, wydolnych 
naczyń do przyjęcia nadmiaru płynu z obszaru obrzęku 
opracowuje się obszar zajęty obrzękiem. W tym ob-
szarze także drenuje się najpierw części proksymalne 
(bliższe tułowia), kierując się stopniowo ku obwodowi. 
Poszczególne działania przemieszczają płyn tkankowy 
w kierunku najbliższych wydolnych węzłów chłonnych. 
Podczas MLD wykorzystuje się 4 podstawowe techniki 
— stojących kół, pompowania, ruchu odprowadzające-
go i rotacyjną. Sposób ich wykonania, a także siła zależą 
od miejsca, w którym jest prowadzony. Mniejszą siłę 
stosuje się na szyi, większą na kończynie dolnej. Roz-
różnia się 2 fazy: fazę przesuwania, w której poprawia 
się limfangiomotoryka, oraz fazę odprężenia, w której 
naczynia ponownie się napełniają. Faza przesuwania 
i odprężenia naprzemiennie i harmonijnie przecho-
dzą jedna w drugą. Zastosowane techniki muszą być 
na tyle silne, aby wywołały pożądany efekt leczniczy, 
jednak nie powinny powodować ani zaczerwienienia, 
ani bólu, w przeciwnym razie zbyt duże ciśnienie wy-
wierane na tkanki może zwiększyć ich przekrwienie 
(zwiększając ilość powstającego płynu tkankowego), 
a nawet doprowadzić do zniszczenia początkowych 
naczyń chłonnych [12]. 
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The research does not confirm the additional clinical 
advantage from extended physiotherapeutic treatment 
in lymphoedema for manual lymph drainage [15, 16].
The doubtful efficiency of MLD can be a result of 
the influences of the drainage on intact but functionally 
inefficient lymphatics, while anatomopathologic research 
indicates severe local damage (fibrosis, obliteration) 
[17, 18]. Some authors find that multilayer bandaging 
combined with physical and breathing exercises is an op-
timally effective intervention reducing lymphoedema in 
a short period of time [19]. MLD does not improve the 
treatment outcome in the early stages of lymphoedema. 
However, a few randomized studies have shown a de-
crease in lymphoedema incidence among people at risk 
(in the early period after mastectomy) [20, 21]. A lack of 
MLD in the maintenance phase of treatment is not a fac-
tor increasing the risk of lymphoedema progression [22].
 Despite many studies showing impaired effective-
ness of MLD as a monotherapy in lymphoedema reduc-
tion, unquestionably MLD evokes subjective effects in 
relief of physical symptoms such as heaviness of the limb 
and discomfort [23]. Patients also report improvement in 
cases of: altered sensations and high skin tension, sleep 
disturbances, and emotional discomfort — a conse-
quence of which is quality of life improvement. MLD is 
appreciated by patients because of its pleasant, calming, 
and relaxing nature [24].
Simple lymph drainage/self massage 
(SLD)
A simplified version (simple lymph drainage — SLD) 
based on the rule of MLD can performed by patients 
(proxies) after a short period of training. This method 
is used in the prophylaxis of lymphatic insufficiency due 
to different aetiology and as an element of household 
physiotherapy in the maintenance phase of lymphoedema 
treatment. Despite the fact that the part of explorers 
show a little efficiency SLD to with MLD in the reduction 
of the swelling [25], in some cases SLD may relief physical 
symptoms, e.g. to diminish the pain [26]. Other reports 
underline that SLD plays an essential part in prevention 
and education and should be continued after the end of 
the MLD session as the part of the program supplemen-
tary to the maintaining phase of the treatment [27].
MLD/SLD exist only as methods of fluid removal and 
the prevention of fibrosis on areas where the use of the 
compression is impossible, i.e. near the neck, face, chest, 
back, or abdomen.
The exact list of research projects evaluating the ef-
ficiency of the manual lymph drainage as a monotherapy 
or in connection with other methods of treatment is 
presented in Table 1.
Ręczny drenaż limfatyczny 
a inne metody fizjoterapeutyczne 
w leczeniu obrzęku
Ręczny drenaż limfatyczny można wykonywać jako 
samodzielny zabieg lub w połączeniu z innymi metodami, 
np. z kompresją — uciskiem (kompresja pneumatyczna, 
wielowarstwowe bandażowanie, noszenie gotowych 
produktów uciskowych), z ćwiczeniami fizycznymi i od-
dechowymi [13]. Wchodzi on w skład kompleksowej 
fizjoterapii obrzęku chłonnego (CPT).
Dotychczasowe doniesienia porównujące skutecz-
ność MLD prowadzą do rozbieżnych wyników. Nie-
którzy klinicyści uważają go za główną i najważniejszą 
składową programu kompleksowej fizjoterapii [14], inne 
doniesienia potwierdzają jego rolę wspomagającą, gdyż 
jako samodzielny zabieg przynosi zazwyczaj krótko-
trwały i przeważnie subiektywny efekt. Część badań 
nie potwierdza jednak dodatkowej korzyści klinicznej 
z poszerzonego o MLD leczenia fizjoterapeutycznego 
w rozwiniętym obrzęku [15, 16]. Wątpliwa skuteczność 
MLD w tych przypadkach może wynikać z oddziaływa-
nia drenażu głównie na zachowane, choć czynnościo-
wo niewydolne naczynia chłonne. Tymczasem badania 
anatomopatologiczne wskazują na ich lokalne znaczne 
uszkodzenie (zwłóknienie, zarośnięcie) [17, 18]. Nie-
którzy stwierdzają, że wielowarstwowe bandażowanie 
połączone z ćwiczeniami fizycznymi i oddechowymi jest 
optymalnie efektywną interwencją redukującą obrzęk 
w krótkim czasie [19]. Podważa się też skuteczność 
MLD we wczesnym stadium obrzęku, chociaż poje-
dyncze randomizowane badania potwierdzają rzadsze 
występowanie obrzęku chłonnego u chorych z grupy 
ryzyka bez klinicznie jawnego obrzęku (np. we wcze-
snym okresie po mastektomii) [20, 21]. Zaprzestanie 
MLD w fazie podtrzymującej leczenie nie jest czynnikiem 
zwiększającym ryzyko pogorszenia obrzęku [22].
Choć większość doniesień podważa skuteczność 
MLD jako samodzielnej metody w redukcji obrzęku 
chłonnego, bezsporne są jego korzystne efekty subiek-
tywne: zmniejszanie dolegliwości fizycznych towarzyszą-
cych obrzękowi, zwłaszcza uczucia ciężkości kończyny 
i dyskomfortu [23]. Chorzy wskazują także na łagodze-
nie zaburzeń czucia powierzchniowego, zmniejszenie 
napięcia skóry i tkanki podskórnej, poprawę w zabu-
rzeniach snu oraz w emocjonalnym funkcjonowaniu 
i w konsekwencji poprawę jakości życia. Metoda dre-
nażu ręcznego zyskuje uznanie chorych ze względu na 
jego przyjemny, uspokajający i relaksujący charakter [24]. 
Autodrenaż/automasaż (SLD)
Opierając się na zasadzie MLD, opracowano jego 
uproszczoną odmianę (SLD) możliwą do wykonania 
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Contraindications for application 
of MLD
 Absolute contraindications include: decompensated 
circulatory insufficiency, renal insufficiency, acute infec-
tion, skin ruptures, and acute deep vein thrombosis.
The theoretical debate that MLD may promote 
metastatic cancer by blood and lymph vessels is not 
substantiated in clinical practice [28]. Research on ani-
mals shows the beneficial influence of the physiotherapy 
due to the mobilization of immunological cells and their 
displacements into lymph vessels — which can eventually 
make it easier to present foreign (e.g. malignant) cells 
by the immune system [29].
Contraindications for manual lymph drainage usage 
are presented in Table 2.
MLD in sport medicine, rehabilitation, 
and cosmetology
Small scientific reports confirm the efficiency of MLD 
in the complementary treatment of injuries, fractures, 
and sprains [30]. It can be supposed that together with 
the acceleration of the excess fluid outflow (the an-
ti-oedematous activity) MLD decreases local levels of 
inflammatory factors, lactate dehydrogenase (LDH), or 
aspartate aminotransferase (AspAT), which improves 
wound healing. Subjective improvement is also noted, 
e.g. in patients with fibromyalgia: pain relief, muscular 
stiffness, and better sleep after several weeks of sys-
tematic therapy [31].
The general usage of manual drainage in cosmetics is 
based on very few well-designed research projects. The 
aesthetic effect of swelling reduction is produced by the 
induction of tissue fluid outflow by physiological means. 
Systematically performed lymph drainage improves 
local nutrition of tissues, thus reducing cellulite symp-
toms. Great controversy surrounds the use of MLD in 
lipoedema; however, single observations show the pos-
sibility of a local decrease in adipose tissue deposition [32].
Table 2. Contraindications for manual lymph drainage usage 
Tabela 2. Przeciwwskazania do stosowania ręcznego 
drenażu limfatycznego
Acute skin infection





Acute deep vein thrombosis
Zakrzepica żylna w ostrej fazie
Malignant disease (relative)
Choroba nowotworowa (względne)
przez pacjentów (opiekunów) po krótkim przeszko-
leniu. Metodę tę wykorzystuje się zarówno w profi-
laktyce niewydolności chłonnej o różnej etiologii, jak 
i jako element fizjoterapii domowej w podtrzymującej 
fazie leczenia obrzęku. Część badaczy wskazuje na 
mniejszą skuteczność SLD w porównaniu z MLD w re-
dukcji obrzęku [25], jednak w wybranych przypadkach 
SLD może łagodzić dolegliwości, np. zmniejszać ból 
[26]. Inne doniesienia podkreślają, że SLD odgrywa 
istotną rolę w profilaktyce i edukacji oraz powinno 
się go kontynuować po zakończeniu sesji MLD jako 
część programu uzupełniającego w fazie przewlekłej 
leczenia [27].
Metody MLD/SLD pozostają jedynymi metodami 
odprowadzenia nadmiaru płynu i zapobiegania zwłók-
nieniom w miejscu, gdzie niemożliwe jest zastosowanie 
kompresji, a więc w okolicy szyi, twarzy, klatki piersio-
wej, grzbietu czy brzucha.
Dokładne zestawienie badań oceniających skutecz-
ność ręcznego drenażu limfatycznego jako samodzielne-
go zabiegu lub w połączeniu z innymi metodami leczenia 
przedstawiono w tabeli 1.
Przeciwwskazania do wykonywania 
drenażu limfatycznego
Bezwzględne przeciwwskazania obejmują zde-
kompensowaną niewydolność serca i nerek, ostre 
stany zapalne i uszkodzenia skóry oraz ostrą zakrze-
picę żylną.
Podejrzeń, że MLD/SLD może ułatwiać rozsiew ko-
mórek nowotworowych i zwiększać ryzyko wystąpienia 
przerzutów nowotworowych drogą naczyń chłonnych 
i krwionośnych, nie potwierdzono w badaniach klinicz-
nych [28]. Badania na zwierzętach wskazują natomiast na 
korzystny wpływ fizjoterapii dzięki mobilizacji komórek 
odpornościowych i ich przemieszczania się do naczyń 
chłonnych — co w efekcie może ułatwiać rozpozna-
wanie obcych (np. nowotworowych) komórek przez 
system odpornościowy [29].
Przeciwwskazania do wykonywania ręcznego dre-
nażu limfatycznego przedstawiono w tabeli 2. 
Ręczny drenaż limfatyczny 
w medycynie sportowej, 
rehabilitacji i kosmetologii
Nieliczne doniesienia naukowe potwierdzają 
skuteczność drenażu w komplementarnym leczeniu 
urazów, złamań i skręceń [30]. Przypuszcza się, że 
wraz z przyspieszeniem odpływu nadmiaru płynu 
tkankowego (działanie przeciwobrzękowe) w na-
stępstwie prowadzonego MLD dochodzi do korzyst-
nego zmniejszenia się lokalnego stężenia czynników 
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Table 3. Indications for manual lymph drainage usage 
Tabela 3. Wskazania do stosowania ręcznego drenażu 
limfatycznego
Lymphedema (MLD as a part of CPT)
Obrzęk limfatyczny (MLD jako część CPT)
Phlebolymphedema (MLD as a part of CPT)
Obrzęk żylno-limfatyczny (MLD jako część CPT)
Post-traumatic edema (MLD combined with other modalities)









Delayed muscles soreness (MLD as a recovery modality 
after physical effort)
Opóźniona bolesność mięśni (MLD jako metoda odnowy 
biologicznej po wysiłku fizycznym)
The list of indications for manual lymph drainage 
usage is presented in Table 3.
Manual lymph drainage, in spite of its own long his-
tory, is still not widespread enough, and in Poland it is 
often mistaken by physiotherapists with the classical 
massage - completely different and contraindicated in 
lymphoedema. Despite ambivalent evidence of MLD 
efficiency as an independent method of lymphatic insuf-
ficiency treatment, properly applied MLD in selected 
cases remains a valuable therapy supplement.
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